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Актуальность. Применение андрогенной депривации в ком-
плексе с лучевой терапией при раке предстательной железы (РПЖ) 
с неблагоприятным прогнозом может улучшить результаты лечения 
[1]. Одним из современных способов лечения РПЖ является сочетание
дистанционного облучения с высокодозной брахитерапией (ВДБ). 
Однако оценка результатов этого лечения в комплексе с андрогенной 
депривацией остается неизученной. 
Цель. Оценить биологическую эффективность дозы при соче-
танной лучевой терапии с эскалацией разовой дозы брахитерапии
(8,5 Гр и 9,5 Гр) и андрогенной депривацией при радикальном лече-
нии рака предстательной железы.
Материалы и методы исследования. Проведены наблюдения 
у 50 пациентов с РПЖ. Возраст – 60-76 лет. Определялся уровень про-
статспецифического антигена (ПСА) до лечения, через 3 месяца после 
андрогенной депривации (двусторонняя орхиэктомия) и через 3 и 
6 месяцев после окончания сочетанной лучевой терапии (СЛТ). У всех 
пациентов диагноз верифицирован морфологически – аденокарцино-
ма. Локализованный РПЖ (Т2a-c) был в 24 случаях, местно-
распространенный – в 26 (T3a). Локализованный рак с благоприятным 
прогнозом (стадия T1-T2a, N0, M0, сумма Глисона <7 и ПСА <10 нг/мл)
был в 1 наблюдении (2%), промежуточным прогнозом (стадия T2b или 
сумма Глисона 7 или ПСА 10-20 нг/мл) был в 2 наблюдениях (4%), 
с неблагоприятным (стадия T2с или сумма Глисона >7 или 
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ПСА >20 нг/мл) – в 21 (42%). Всем пациентам проводилась телегам-
матерапия (ТГТ) на область предстательной железы и семенных пу-
зырьков, лимфатических узлов таза в режиме обычного фракциониро-
вания дозы до суммарной дозы 40-44 Гр (средняя суммарная доза 
40,5±0,3 Гр). ВДБ с иридием 192 проводилась в виде двух импланта-
ций по 8,5 Гр или 9,5 Гр на предстательную железу до или после ТГТ. 
Общая длительность сочетанной лучевой терапии составляла 
60-150 дней, в среднем 85,0±2,7 дня. Все пациенты получали гормоно-
терапию: флутамид по 0,25 три раза в день внутрь. 
У 38 пациентов разовая доза брахитерапии составляла 8,5 Гр 
(первая группа). Кроме того, им выполнена двусторонняя орхиэкто-
мия перед началом лучевого лечения.
12 пациентам тоже выполнена двусторонняя орхиэктомия перед 
началом лучевого лечения, и разовая доза брахитерапии составляла 
9,5 Гр (2-я группа).
Для оценки биологического эффекта при лучевой терапии при-
менялась линейно-квадратичная модель (ЛКМ), которая дает возмож-
ность проводить сравнительную оценку разных режимов фракциони-
рования [3].
Лучевые реакции оценивались по общепринятой классификации 
[4].
Результаты и их обсуждение. Отмечалось значительное увели-
чение биологической эффективности лучевого воздействия на клетки 
опухоли предстательной железы при эскалации разовой дозы ВДБ –
биологическая эффективная доза (BED) увеличилась на 13,2% во 2-й 
группе. На органы риска – прямую кишку и простатическую часть 
уретры – радиационное воздействие также возросло в этих условиях –
BED увеличилась на 5,9 и 10,5% во 2-й группе. 
Относительно более высокая биологическая эффективность реа-
лизовалась в предстательной железе и находящихся в ней раковых 
клетках, а также в простатической части уретры. В меньшей степени 
наблюдалось увеличение BED в передней стенке прямой кишки. 
В первой группе (разовая доза брахитерапии 8,5 Гр, орхиэктомия 
перед лучевым лечением) уровень ПСА до начала лечения был в диа-
пазоне 1,2 нг/мл – 84,2 нг/мл, в среднем 14,3±2,6 нг/мл. После орхиэк-
томии (в период до лучевого лечения) наблюдалось резкое снижение 
уровня ПСА: 0,0001 нг/мл – 8,7 нг/мл, в среднем 1,8±0,5 нг/мл 
(p<0,001). Через 3 месяца после окончания СЛТ концентрация ПСА в 
этой группе снизилась до 0,001- 0,7 нг/мл, в среднем – до 0,3±0,1 нг/мл,
что было статистически достоверно ниже уровня, наблюдавшегося 
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после орхиэктомии до окончания лучевого лечения (p<0,01). 
Через 6 месяцев после СЛТ в третьей группе концентрация ПСА оста-
валась сниженной на уровне 3 месяцев после лучевого лечения –
0,3±0,1нг/мл (диапазон значений – 0,001-2,4 нг/мл).
Во второй группе (разовая доза брахитерапии – 9,5 Гр, орхиэк-
томия перед лучевым лечением) уровень ПСА до начала лечения был 
в диапазоне 5,7 нг/мл – 202,5 нг/мл, в среднем 35,2±15,5 нг/мл. После 
орхиэктомии (в период до лучевого лечения) концентрация ПСА резко 
снизилась: 0,3-14,2 нг/мл, в среднем 3,6±1,1 нг/мл (p<0,05). Через 3 
месяца после окончания СЛТ концентрация ПСА в этой группе стати-
стически достоверно снизилась относительно уровня, наблюдавшего-
ся после орхиэктомии: 0,002-2,6 нг/мл, в среднем – до 0,7±0,2 нг/мл
(p<0,05). Через 6 месяцев после лечения в третьей группе концентра-
ция ПСА оставалась сниженной: 0,6±0,2 нг/мл.
В качестве критерия эффективности лучевого лечения использу-
ется не только снижение уровня ПСА относительно исходных значе-
ние, но и частота нормализации ПСА (<2 нг/мл) после лучевого лече-
ния [2]. В первой группе с уровнем ПСА <2 нг/мл через 3 и 6 месяцев 
после СЛТ было 38 пациентов (100%), аналогичные показатели во 
второй группе –11 (91,7%) и 12 (100%). Таким образом, частота нор-
мализации ПСА в обеих группах через 6 месяцев после окончания 
СЛТ была 100%. 
В первой группе (разовая доза брахитерапии 8,5 Гр, орхиэктомия 
перед лучевым лечением) лучевые реакции мочевыделительной си-
стемы первой степени наблюдались у 16 пациентов (42,1±8,0%), вто-
рой – у 10 (26,3±7,1%), четвертой – у 1 (2,6±2,6%). Всего в первой 
группе частота лучевых реакций мочевыделительной системы соста-
вила 71,0±7,4%. Со стороны кишечника в третьей группе лучевые ре-
акции были первой степени в 9 случаях (23,7±6,9 %), второй степени –
в 6 (15,8±5,9%). Всего лучевые реакции в этой группе наблюдались у 
26 пациентов (39,5±7,9%).
Во 2-й группе (разовая доза брахитерапии 9,5 Гр, орхиэктомия 
перед лучевым лечением) лучевые реакции мочевыделительной си-
стемы первой степени наблюдались у 5 пациентов (41,7±14,2%), вто-
рой – у 6 (50,0±14,4%), 3 – у 1 (8,3±8,0%). Всего в 4-й группе частота 
лучевых реакций мочевыделительной системы составила 100,0%. У 
всех 12 пациентов 4-й группы (100%) наблюдались лучевые реакции 
кишечника. Лучевые реакции кишечника первойстепени в 4-й группе 
были в 11 случаях (91,7±8,0 %), что превышало частоту лучевых реак-
ций первой степени со стороны кишечника в 3-й группе (p<0,001), 
второй степени – в 1 случае (8,3±8,0%).
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При интерпретации результатов следует учитывать, что концен-
трация ПСА не всегда отражает прогрессирование заболевания при 
андрогенной депривации [5]. В связи с этим для диагностирования 
прогрессирования РПЖ, кроме мониторинга уровня ПСА, важное 
значение имеют клинико-лучевые исследования, включая более отда-
ленные сроки.
Выводы:
1. Увеличение разовой дозы с 8,5 до 9,5 Гр ВДБ при сочетанной 
лучевой терапии РПЖ увеличивает биологическую эффективность 
лучевого воздействия на опухоль в предстательной железе и органах 
риска: уретре, прямой кишке.
2. При местно-распространенном (T3a) и локализованном раке 
предстательной железы с неблагоприятным прогнозом частота нормали-
зации уровня ПСА с увеличением дозы брахитерапии с 8,5 до 9,5 Гр 
(2 имплантации по одной фракции) при сочетанной лучевой терапии 
в условиях андрогенной депривации через 6 месяцев после окончания 
лучевого лечения не различается и наблюдается во всех случаях (100%).
3. С увеличением дозы брахитерапии с 8,5 до 9,5 Гр (2 имплан-
тации по одной фракции) при сочетанной лучевой терапии возрастает 
частота острых лучевых реакций 1-2 степеней со стороны мочевыде-
лительной системы и кишечника, не достигая степеней, вынуждаю-
щих прервать лучевое лечение.
4. Необходимо более длительное наблюдение за пациентами по-
сле сочетанной лучевой терапии у пациентов с локализованным (про-
межуточный и неблагоприятный прогноз) и местно-распространен-
ным раком предстательной железы для оценки результатов эффектив-
ности телегамматерапии в сочетании с высокодозной брахитерапией 
иридием 192 и андрогенной депривацией.
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Актуальность. В настоящее время способами радикального 
лечения локализованного рака предстательной железы (РПЖ) являют-
ся простатэктомия, дистанционная лучевая терапия, брахитерапия [1]. 
В связи с многообразием методов лечения рака предстательной желе-
зы становится актуальной проблема выбора конкретной технологии 
лечения, оценки ее эффективности. Одним из современных способов 
лечения РПЖ является контактное облучение в виде высокодозной 
брахитерапии (ВДБ). 
Цель. Оценить биологическую эффективность дозы при соче-
танной лучевой терапии в условиях эскалации разовой дозы брахите-
рапии (8,5 и 9,5 Гр) при радикальном лечении рака предстательной 
железы.
Материалы и методы исследования. Проведены наблюдения 
у 43 пациентов с РПЖ. Возраст 51-77 лет. Определялся уровень про-
статспецифического антигена (ПСА) до лечения и через 3-6 месяцев 
после окончания сочетанной лучевой терапии (СЛТ). У всех пациен-
тов диагноз верифицирован морфологически – аденокарцинома. 
Локализованный РПЖ (Т2a-c) был в 34 случаях, местно-
распространенный – в 9 (T3a). Локализованный рак с промежуточным 
прогнозом (стадия T2b или сумма Глисона 7 или ПСА 10-20 нг/мл) 
был в 2 наблюдениях (4,7%), с неблагоприятным (стадия T2с или 
сумма Глисона >7 или ПСА >20 нг/мл) – в 32 (74,4%). Всем пациентам 
проводилась телегамматерапия (ТГТ) на область предстательной же-
лезы и семенных пузырьков, лимфатических узлов таза в режиме 
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